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El sector informal como recurso, se refiere a la red de 
provisión, que en un rol amplio, ayuda a resolver 
problemas identificados en el sector formal de salud y 
sociosanitario. Se refiere a diferentes tipos de arreglos 
cotidianos que las personas desarrollan o ponen en 
práctica, para cuidarse y atenderse entre sí. La  autora 
centra su reflexión en los dilemas y límites, individuales y 
sociales que plantea el cuidado informal, y tiene 
especialmente en cuenta el impacto e importancia desde 
la perspectiva de género, ya que el cuidado informal es 
un recurso central en la atención a la dependencia y 
fragilidad. Los retos a resolver tienen que ver con los 
modos de relación y el impacto de los mismos sobre la 
organización social del cuidar y de los cuidados en la 
protección a las situaciones de fragilidad y dependencia. 
  
Abstract (Informal care, support networks and ageing 
policies) 
The informal sector as an option refers to the provision 
net that helps to solve most of the identified problems in 
the formal and social sector of health. It refers to the 
different and daily methods that people put into practice 
in order to look after and to take care of themselves. The 
author focuses on individual and social limits and 
dilemmas caused by informal care. She specially 
considers the impact and importance from a gender 
perspective because the informal care is a main resource 
for the assistance to dependence and frailty. The goals 
we try to achieve have to do with social roles and their 
impact on the social organization of care when talking 
about protecting frailty and dependence. 
  
          
Cuidado informal 
     Los términos cuidar, cuidado formal, cuidado informal, cuidado comunitario, redes informales de cuidados, cuidado 
personal, soporte social, ayuda informal, apoyo social, se han incorporado progresivamente a los documentos y 
terminología propia de la atención, del bienestar, de la política social, de las políticas de salud, de vejez, o de familia. 
Tales términos se utilizan a veces en una acepción similar y otras queriendo significar aspectos o matices distintos, 
incluso en ocasiones se añade a esas nociones el término de voluntariado. 
     La diferenciación entre la noción cuidado formal (profesional) y cuidado informal (familiar, provisto por amigos, 
vecinos o parientes) parece que era clara, sin embargo la literatura feminista reciente sugiere que cuando se analiza el 
cuidar, es mejor disolver las fronteras entre lo formal e informal1. Lo que en cualquier caso parece necesario es 
clarificar lo que se entiende en cada uno de los términos apuntados, y tomar conciencia de los aspectos similares, 
distintos, ideológicos o de otra índole, y del impacto de todo ello en el servicio profesional que se presta y en el avance 
necesario como profesión de salud. 
  
     Cuidar implica decisiones acerca de la salud, y el bienestar de las personas. En otra parte he reflexionado sobre el 
cuidar como noción familiar y cotidiana, difícil de definir que incluye diferentes dimensiones, elementos, y 
componentes2-6. Es percibida de diferentes formas, incluye la propia experiencia, el proceso social, y las dimensiones 
de amor/cariño, y trabajo. El cuidar define un tipo de relación social específica, basada en afecto y servicio -cariño y 
trabajo- que se realiza a través de la capacidad de cuidado informal de mujeres, madres, hijas, en relación de 
parentesco, vecindad o amistad, o de cuidado formal previsto por enfermeras, maestras, trabajadoras sociales, entre 
otras7. Desde siempre cuidar se ha considerado consustancial a la naturaleza de la mujer, algo natural y característico 
de la identidad femenina, aunque se reconocen las dimensiones múltiples del cuidar y la complejidad de la 
organización social del cuidado. 
     Desde la profesión enfermera la noción cuidar forma parte de la definición de profesión y se ha profundizado 
ampliamente en la misma, y en la percepción del cuidar5,8-14, identificando la noción cuidar como esencial y básica de 
la profesión enfermera, investigando y tratando de profundizar en lo que constituyen los aspectos específicos y 
esenciales desde esa perspectiva profesional y formal. 
     El sector informal como recurso, se refiere a la red de provisión, que en un rol amplio, ayuda a resolver problemas 
identificados en el sector formal de salud y sociosanitario. Se refiere a diferentes tipos de arreglos cotidianos que las 
personas desarrollan o ponen en práctica, para cuidarse y atenderse entre sí. Se suele diferenciar el cuidado informal 
del cuidado comunitario, entendiendo que el cuidado informal es provisto a otros para otros, mientras que el 
comunitario es provisto a otros o para sí mismo15. Más recientemente se entiende el cuidado comunitario en un sentido 
más amplio que incluye otros ámbitos como por ejemplo: vivienda, educación o recreo. 
     La diferenciación inicial, parte de la dicotomía cuidar a otra persona o cuidados para otra persona y me parece 
igualmente importante considerar el cuidar con la otra persona que estaría en definitiva en la línea y concepción del 
cuidar entendida como relación dual y activa, que incluye la suplencia de la actividad y/o decisión de la otra persona si 
fuera necesario, tomando en cuenta a la persona que recibe los cuidados y buscando su participación siempre que 
esta tenga la capacidad de ser activa en la relación. 
     El cuidado informal se caracteriza por algunos rasgos esenciales, que son los que en general lo identifican: provisto 
a otros o para otros; no es institucional; no es remunerado; es provisto gracias a la relación de parentesco, en general 
por un grupo o red reducida, en la que existen lazos de afectividad y la expresión de compromiso durable entre sus 
miembros. Esta última característica es básica para diferenciar el sector informal del voluntario. 
     En el sector informal las personas cuidadoras son básicamente personas cercanas, o parientes que proveen los 
cuidados a quien los recibe, mientras que en el sector voluntario el cuidado es provisto por grupos u organizaciones 
que no están unidos por lazos de parentesco o amistad a la persona que recibe los cuidados. El cuidado informal se 
caracteriza igualmente por estar constituido por una gran número de cuidadores/as independientes, miembros de 
familia, que trabajan por su cuenta, para cuidar a su pariente o familiar. 
     Este tipo de relación constituye parte de los que se considera como obligación familiar, más que un derecho 
estatutario de la persona dependiente o frágil. Es igualmente importante distinguir en el tipo de relación, si es entre 
iguales, es simétrica o asimétrica. Los trabajos personales en este sector apoyan la idea que en el caso de relaciones 
familiares rotas, de alejamiento prolongado entre parientes, o de dificultad de relación, se perciben como existentes 
tales derechos de soporte y de obligación hacia el otro, y se manifiestan, a menudo, en acciones específicas, que 
pueden ser incluidas en lo que se considera cuidado informal16,17. Es una forma de relación e interacción familiar 
compleja, donde los aspectos de trabajo y cariño están presentes, pero con fuertes implicaciones personales que se 
traducen, a menudo, en sentimientos contradictorios. 
     El cuidado informal se considera constituido por las actividades de provisión de servicios personales en el ámbito 
doméstico a personas con necesidades especiales. Tal provisión incluye ciertas normas u obligaciones que se acepta 
surgen del afecto, cariño y parentesco. Esta característica junto con la no remuneración han sido los aspectos básicos 
esenciales del cuidado informal. Sin embargo las reflexiones más recientes acerca del contexto en que tienen lugar los 
cuidados y especialmente la posibilidad de percepción de un "quasi-salario" cuestionan los límites y marco de 
referencia tradicional del cuidado informal1,15. 
     Se trata de centrar la reflexión en los dilemas y límites, individuales y sociales que plantea el cuidado informal, y 
tener especialmente en cuenta el impacto e importancia desde la perspectiva de género, ya que el cuidado informal es 
un recurso central en la atención a la dependencia y fragilidad. Los retos a resolver tienen que ver con los modos de 
relación y el impacto de los mismos sobre la organización social del cuidar y de los cuidados en la protección a las 
situaciones de fragilidad y dependencia. 
Redes de apoyo 
     Algunos de los estudios e investigaciones realizados sobre apoyo social, en las últimas décadas, han mostrado que 
la asociación entre aislamiento social y falta de relaciones sociales supone un riesgo elevado de morbilidad y 
mortalidad18. Se ha profundizado en los diferentes mecanismos de influencia de las redes de apoyo, y se señala la 
evidencia de la relación entre apoyo social y salud, que se considera creciente. Las relaciones se han establecido en 
diferentes ámbitos: la salud física, bienestar psicológico, estrés laboral y desempleo, en el riesgo de maltrato infantil, en 
el éxito en integración comunitaria, en el entrenamiento de ciertas habilidades para influir en conductas arraigadas, en 
la superación de acontecimientos vitales que suponen pérdidas19. Especialmente en las personas mayores, se 
constata la relación entre la ausencia o desvinculación de la red de apoyo con un mayor uso de servicios, mayor 
probabilidad de institucionalización y disminución del bienestar personal. 
     Las intervenciones de apoyo social se definen como los esfuerzos por optimizar los recursos psicosociales que las 
personas proveen o reciben en el contexto de las relaciones con el grupo primario. El objetivo fundamental es crear un 
proceso de interacción con el entorno social capaz de satisfacer las necesidades psicosociales de las personas. Se ha 
desarrollado incluso una tipología de los distintos niveles de intervención20. 
     Algunos de los estudios centrados en las personas mayores han puesto en evidencia el grado de relación de las 
redes sociales con la salud. En concreto en la Encuesta de Salud de Barcelona de 1992 (con una muestra de 5004 
personas, de las que 1169 son mayores de sesenta años, con un seguimiento telefónico posterior cuya muestra es de 
885 personas), pone de manifiesto que la red social de apoyo y el soporte emocional es, en general, extenso. 
     Únicamente una proporción cercana a la décima parte declaran no disponer de nadie a quien solicitar un favor o 
soporte emocional. Casi la mitad de las personas entrevistadas indican que diariamente tienen contactos informales 
fuera de la familia18. Un aspecto de interés que se señala es precisamente la coincidencia de resultados con otros 
estudios que apuntan a esa relación entre la morbilidad y mortalidad y la situación de convivencia, soporte y apoyo 
social. 
     Existe una preocupación por parte de la población en relación con los problemas o situaciones que les pueden 
afectar, que les afectan, o que les han afectado y las redes de apoyo con las que cuentan. Sobre ese aspecto 
publicaciones recientes21 analizan datos disponibles (Encuesta CIRES, de 1994) y los comparan con datos obtenidos 
dos años después (Encuesta de bienestar ONCE 1996/97). Se obtiene información sobre algunas situaciones, por 
ejemplo: sentirse demasiado mayor para valerse por sí mismo, tener una enfermedad no grave, tener una enfermedad 
grave y duradera, tener problemas mentales, problemas psíquicos, estar incapacitado, tener problemas de malos 
tratos, de alcoholismo, de adición a alguna droga, problemas económicos, ser enfermo de Sida. 
     La idea que me interesa destacar, para la reflexión hoy aquí, no es tanto la de los datos precisos de quienes sufren 
o han sufrido alguna de las situaciones mencionadas, consideradas como problemas, sino el papel relevante de la 
familia y su importancia como redes de apoyo para enfrentarse a los mismos. El dato relevante que se desprende de 
los resultados de las encuestas mencionadas, es que las personas que se encontraron en alguna de las situaciones 
citadas recibieron ayuda, casi en exclusiva, por parte de su familia, o al menos mayoritariamente21. Parece que existe 
evidencia suficiente para afirmar que la familia es la institución que más apoyo presta a sus miembros cuando estos se 
encuentran en situaciones difíciles. Datos similares se indican en otros estudios como por ejemplo la Encuesta 
Metropolitana de Barcelona de 1994. 
Cambios en la familia y políticas de vejez 
     La familia es una de las instituciones que ha experimentado, en las 
últimas décadas en España, transformaciones más importantes. 
Desde un modelo familiar tradicional, casi único, en el que se 
consideraba al varón sustentador de la familia y la mujer dedicada al 
hogar y a la crianza de los hijos, se ha pasado, en un período de 
pocos años, a una nueva situación en la que el rasgo básico de la 
familia puede decirse que es la diversidad de formas familiares y de 
convivencia. Los cambios en la familia han tenido lugar a diferentes 
niveles: en la imagen, en los aspectos legales, en las relaciones de 
pareja, en las formas de convivencia, en las relaciones entre padres e 
hijos, y de convivencia entre generaciones, todo ello tiene impacto y 
relevancia en las nuevas formas de relación que en el Estado de 
Bienestar se plantean para las funciones propias de la familia, en 
relación con la atención cuidados y protección a los miembros que la 
integran. 
     En todas las sociedades la familia ha tenido y tiene un papel básico 
y fundamental en las funciones de protección cuidado y atención a los 
miembros que la integran, y en las relaciones familiares está presentes 
los sentimientos de solidaridad y reciprocidad que se manifiestan de 
diferentes formas entre sus miembros, que comparten 
responsabilidades, y se ofrecen contraprestaciones y ayuda mutua como parte de las "obligaciones familiares"22-25. 
Aunque no queda muy claro lo que se considera como "obligación familiar", de hecho se confía en esa obligación y las 
mujeres "se sienten" más obligadas a dar respuesta frente a la obligación. Se puede percibir que se tiene derecho a 
obtener respuesta, frente a lo que se considera obligación, y por tanto se asume que alguien tiene el deber de ofrecer 
tal respuesta, frente a una norma o principio que se basa en una relación de reciprocidad26. 
     Las respuesta a la obligación es diversa y se manifiesta en diversas formas de ayuda: práctica y/o material, 
económica, soporte emocional, acogida en el hogar, entre otras. 
     En relación con los cambios en la estructura familiar y en el tamaño de los hogares, es importante recordar que 
1981 existían en España diez millones y medio de hogares (10.589.440), en un tercio de los cuales (29,4%) convivía 
alguna persona de más de sesenta y cuatro años. Según el censo de 1991 existen en España casi doce millones de 
hogares (11.836.320). En los últimos veinte años se ha producido un incremento absoluto de casi tres millones de 
hogares, al mismo tiempo que las unidades familiares se han simplificado. Los cambios más significativos se centran 
en el incremento: de los hogares unipersonales, de los divorcios, de la cohabitación y de familias monoparentales. Al 
mismo tiempo se produce un retraso en la edad del matrimonio, y en la emancipación de los jóvenes. Todo ello junto 
con la disminución de la fecundidad y el retraso en la edad de la maternidad, configuran los rasgos básicos de los 
cambios en la estructura familiar. 
     Aunque los hogares que más han crecido son los de una sola persona y los que más han disminuido son los de 
cinco o más personas, España es el país de Europa donde existen menos hogares unipersonales. El tamaño medio en 
número de personas por hogar es de 3,28 personas en 1991, con pequeñas variaciones en las diferentes 
Comunidades Autónomas. En las grandes urbes el tamaño medio de miembros por hogar es algo menor, por ejemplo 
en Barcelona es de 2,88. A pesar del incremento de los hogares unipersonales la forma de convivencia familiar más 
frecuente es todavía el hogar formado por una pareja y dos niños/as, que supera la cuarta parte del total de hogares. 
     En la estructura de los hogares, a aquellos con pareja de hijos/as, le siguen los formados por parejas sin hijos/as, 
aunque hay que señalar que entre estas, la proporción mayor de familias son aquellas en las que el sustentador 
principal supera los sesenta y cinco años. En 1981 el colectivo, de personas mayores de sesenta y cinco años 
representaba el 54,3% del total de hogares unipersonales, mientras que en 1991 esa proporción se incrementa en 
ocho puntos, y es del 62,8%. 
     El cambio en las relaciones internas de las familias es un aspecto relevante en el panorama de la transformación 
familiar, una de las tendencias que se constatan es la creciente democratización en la vida doméstica y la difusión de 
valores más igualitarios, sin embargo este hecho que es cierto, no ha significado todavía un gran cambio a niveles más 
concretos como el de la distribución de tareas del hogar. En la documentación y publicaciones especializadas, se 
señala de forma habitual, la dificultad, para la mujer, de poder compatibilizar el trabajo dentro y fuera del hogar, lo que 
es ampliamente confirmado según los datos disponibles. Si bien es cierto que las mujeres han estado presentes y 
realizado, a lo largo de la historia, diferentes trabajos y actividades, a menudo esas tareas no se han hecho visibles, y 
su importancia económica no se ha correspondido con su importancia social. Uno de los rasgos principales de las dos 
últimas décadas es la incorporación de las mujeres al mercado de trabajo, aunque la proporción es más baja que la de 
países del entorno cercano y de la UE. Pero sí es cierto que en proyecto de vida de las mujeres se incorpora el trabajo, 
el deseo de trabajar. No por ello se renuncia a la familia y es precisamente esa dificultad de compaginar trabajo y 
hogar, de combinar las prioridades de los diferentes papeles que requiere poner en práctica, de forma efectiva, 
alternativas que hagan real, la posibilidad de un nuevo equilibrio entre familia y trabajo. 
     La tendencia que se observa apunta a la disminución de la jornada laboral y paralela a la cantidad de trabajo 
doméstico, pero el ritmo todavía no es suficiente25-28. En síntesis, aunque se aprecia una participación creciente de los 
varones en las tareas del hogar, hay todavía diferencia entre la ideología y los comportamientos. De hecho hay un 
cambio en la redefinición de roles, pero menor en la redistribución efectiva de las tareas entre los miembros de la 
familia, con el consiguiente impacto para la mujer en la organización de la vida doméstica y en la limitación de sus 
posibilidades de participación social a otros niveles ya sean de trabajo fuera del hogar, política, asociativa, o lúdica. 
     Tales cuestiones tienen mayor incidencia en el caso de familias que cuidan y atienden en el propio domicilio a una 
persona anciana enferma, frágil o discapacitada. Esa situación se vive con frecuencia como un problema, debido a la 
exigencia progresiva que implican las situaciones de cuidado informal. Hay diferentes aspectos a tener en cuenta como 
muestran diversos estudios. Para el caso español las investigaciones recientes ya citadas16,29-31 ponen de manifiesto 
que en la atención, por parte de la familia, a personas dependientes y frágiles están presentes y se explicitan con 
fuerza lazos de solidaridad, sentimientos de afecto, cariño y deseo de mantener a la persona dependiente en el hogar, 
y se rechaza, en general, de forma explícita la institucionalización, salvo en casos de fuerza mayor. Además de que 
predominantemente es una mujer quien asume el rol cuidador. 
     En los años sesenta la preocupación de las políticas es garantizar unos bienes mínimos, en una segunda etapa, en 
que los sistemas tratan de hacer frente a las nuevas necesidades, el esfuerzo básico se centra en las pensiones. 
Aunque el Plan Gerontológico de 1969 defiende ya el mantenimiento de las personas ancianas en el hogar, la atención 
domiciliaria y otros recursos que se consideran necesarios ya al inicio de los años setenta, hospitales de día, centros 
de reeducación, centro geriátricos, residencias, clubs, hogares, programas de vacaciones se desarrollan de forma 
desigual. En el desarrollo de las políticas de vejez en España, en el período posterior a la guerra civil, se pone énfasis 
sobre todo en la protección social, desde el punto de vista económico y la protección asistencial poco desarrollada 
recae en la familia32,33. 
     Durante un largo período, el objetivo de atención a las personas mayores, además de la preocupación por 
garantizar la protección económica, se centra en la institucionalización, en una dicotomía que consideraba únicamente 
vida familiar o institucionalización, y es progresivamente en la década de los años ochenta cuando se empiezan a 
incorporar algunas ayudas que consideran efectivamente la posibilidad de mantenimiento de las personas mayores en 
su domicilio. Aunque no es hasta 1989 en que se establecen programas concretos del INSERSO destinados a 
habitabilidad y accesibilidad de hogares. Las Comunidades Autónomas inician también programas que comprenden 
subvenciones y diferentes modalidades de ayuda, poniendo énfasis en la familia como forma de convivencia natural. 
Se reconoce que los recursos públicos específicos destinados a las personas mayores, con enfermedades crónicas y 
necesitadas de atención durante períodos prolongados, son escasos y la creciente demanda hace que se inicien 
algunos programas específicos. 
     En Catalunya, por ejemplo, en 1986, se crea el Programa Vida als Anys, con el que aparece el concepto de 
atención sociosanitaria, como un nuevo modelo de atención para dar una respuesta integral, global, e interdisciplinar a 
las personas mayores en situación de fragilidad. Pero a pesar de la existencia de este programa y del despliegue de 
recursos asistenciales, al inicio de los años noventa la situación es variada. La percepción de la familia que cuida y 
atiende en el propio domicilio a una persona anciana enfermera, discapacitada y frágil, es que las ayudas son escasas 
y por ello la situación se vive con frecuencia como un problema. Los sistemas de protección existentes: seguridad 
social; acción social y servicios sociales; proporcionan todavía una respuesta insuficiente. Por ejemplo la cobertura en 
los servicios de atención o ayuda a domicilio en España no superan el 5%. Esa situación es similar a la de algunos 
países como por ejemplo Italia o Portugal, pero en otros la cobertura en el servicio de atención a domicilio es ya 
claramente superior, como es el caso de Dinamarca (20%) o en los países nórdicos (más del 10%), incluso en Francia 
o Bélgica (entre el 6 y el 10%). 
Salud y bienestar: Compromisos ante nuevas situaciones 
     La atención en el hogar, de una persona frágil y dependiente, por parte de la familia pone de manifiesto algunas 
cuestiones, además de que por lo general, entre los miembros de la familia, es una mujer quien de forma predominante 
asume el papel de cuidadora principal. Entre los aspectos más relevantes hay que mencionar los siguientes: el tener 
que mantener un equilibrio entre los roles cuidadores y no cuidadores; situación que se agrava especialmente si la 
persona cuidadora tiene un empleo fuera del hogar; los sentimientos complejos que se ocasionan en la interacción 
prolongada en la situación de cuidados que puede ser a veces crítica y difícil. 
     Por otra parte las propias tareas de cuidados que implica la atención informal, la exclusión y aislamiento que 
conllevan para la persona cuidadora e incluso para la red familiar, la restricción de libertad personal, así como el 
impacto sobre la salud de la persona cuidadora, contribuyen a que las situaciones de cuidado informal se perciban a 
menudo como un problema por la familia y por las propias personas cuidadoras. 
     La percepción y vivencia de la situación como problema es común en diferentes territorios -en las CCAA de 
Catalunya, Madrid y en el País Vasco-16. En las situaciones de cuidado informal la persona cuidadora a menudo está 
pendiente de forma constante de la persona enferma y dependiente -durante el día y la noche-, lo que supone 
mantener un equilibrio difícil y complejo entre los roles cuidadores y los roles no cuidadores. Es frecuente que la 
persona cuidadora deba atender a otros miembros de la familia sanos y de diferentes edades: hijos/as, esposo, de 
hecho esa es la situación habitual. 
     En ocasiones los hijos/as si están ya en edad de ayudar comparten algunas de las actividades de cuidado informal. 
En tales casos, aunque la ayuda material no sea demasiado intensa, se ha constatado la importancia que tiene para la 
persona cuidadora el apoyo, soporte y disponibilidad familiar, tanto del núcleo familiar inmediato o por parte de otros 
parientes cercanos. Frente a otras situaciones en las que el desentendimiento, más o menos acentuado, de algunos 
miembros de la familia se vive de manera muy negativa por parte de la persona cuidadora. En los casos en que los 
hijos/as son todavía demasiado pequeños suponen una carga adicional en las obligaciones familiares de la persona 
cuidadora. 
     Una situación que plantea dificultades especialmente graves y de compleja solución, es cuando la persona 
cuidadora tiene un empleo fuera del hogar. De hecho, en tales casos se experimenta el dilema de trabajar o cuidar. En 
los casos en los que la dependencia de la persona receptora de cuidados es severa, la red familiar disponible es 
reducida, y las disponibilidades económicas en el conjunto familiar escasas, el trabajo se evidencia como imposible 
para la persona cuidadora. Si a nivel familiar nadie puede suplir el rol cuidador y no se dispone de medios económicos 
para "comprar" ese servicio en el mercado, la única alternativa es dejar el trabajo. 
     Este es un tema de vital importancia en relación con las mujeres, el trabajo y el estado de bienestar, ya que 
precisamente los datos de las investigaciones recientes16,29 confirman la importancia, en general, del trabajo fuera del 
hogar, para la persona cuidadora que lo percibe como un elemento de equilibrio personal, independientemente de que 
la remuneración recibida pueda ser más o menos necesaria en la economía familiar. De hecho progresivamente las 
mujeres aportan ingresos esenciales a la economía familiar. Los datos disponibles, de investigaciones personales 
 
realizadas, muestran que cuando las disponibilidad económica es reducida, la situación de presión individual para la 
cuidadora y para la familia son fuertes, llevan a vivir esas situaciones con sentimientos de gran resignación e 
impotencia. 
     Por otra parte la interacción prolongada de las situaciones de cuidado informal, que son a menudo críticas y 
difíciles, hacen surgir sentimientos complejos. Todo ello lleva a la reflexión de como la interacción y relación dual de 
cuidar, en algunos contextos, puede hacer experimentar sentimientos contradictorios. La presencia de elementos de 
subordinación y/o dependencia, pueden hacer surgir situaciones o dilemas que tienen relación con el mantenimiento de 
la "reciprocidad equilibrada" en las relaciones familiares. La extensión de la presente intervención no permite mayor 
profundidad en este tema, que es básico, al igual que la profundización en otros aspectos relacionados con elementos 
de opresión, abuso, instrumentalización de la expresividad, áreas de intervención crítica, remuneración del cuidado 
informal, y aspectos éticos, entre otros. 
     Otro aspecto de esencial importancia para el bienestar de las personas que reciben los cuidados, para las personas 
cuidadoras, y para la familia, con impacto en la aplicación de las políticas de bienestar y de vejez, es la percepción de 
que las ayudas existentes son insuficientes y en ocasiones difíciles de obtener, además de que a menudo hay un 
desconocimiento notable sobre la información disponible y los recursos existentes. Los distintos países, y España entre 
ellos, tratan de ofrecer respuestas adaptadas a la nueva situación de atención y cuidados a las personas mayores que 
los precisan. 
     Se tienen en cuenta los principios de la Unión Europea en ese tema: autonomía y capacidad de elección; 
permanencia en el hogar; prevención y rehabilitación; responsabilidad del usuario; y calidad de la atención. La 
situación en los distintos territorios, a nivel europeo y a nivel de España es variada, se adoptan los principios citados y 
se avanza en cuanto a la aplicación de medidas específicas. En el caso de España, y desde la puesta en marcha en 
1988 del Plan Concertado de desarrollo de prestaciones básicas en servicios sociales, se trata de avanzar y mejorar la 
situación. El Plan Concertado como conjunto de programas, desarrolla la cooperación y la concertación para garantizar 
un mínimo de prestaciones en materia de servicios sociales para toda la población, garantizar una red de 
equipamientos y la cooperación entre la Administración central, las CCAA y las Corporaciones locales. 
     En la segunda mitad de los años noventa, y en especial en los últimos meses, se refuerzan progresivamente, en 
algunas Comunidades, medidas de coordinación, como por ejemplo la solicitud única de servicios sociales para las 
personas mayores, basada en la orientación multidimensional gerontológica (OMG)34. Al mismo tiempo se hace un 
esfuerzo en la creación, adecuación, adaptación y potenciación de recursos, ya existentes, o tratando de hallar nuevas 
fórmulas que signifiquen respuestas adaptadas a las nuevas demandas. 
     Los servicios disponibles actualmente giran alrededor del principio de mantenimiento en el hogar y se centran en: la 
atención domiciliaria, servicios de comidas a domicilio, ayudas en la rehabilitación y adaptación de viviendas, servicio 
de alarma telefónica, centro de día y hospitales de día. Recursos que significan aproximarse al principio que se 
defiende para la atención de las personas mayores "vivir en casa", a pesar de que se reconoce la insuficiencia de los 
mismos35. 
     En algunos países, incluida España, empiezan a funcionar proyectos, servicios y experiencias que se preocupan 
por la flexibilidad y adaptabilidad de las respuestas que se ofrecen. Surgen situaciones nuevas, incluso los riesgos son 
distintos. Se requieren nuevos servicios, orientaciones y alternativas. Es incluso más complejo hallar respuestas. Ante 
las limitaciones y problemas se espera un mayor compromiso a nivel individual y colectivo. El compromiso es sobre 
todo ético porque el Estado de Bienestar tiene que ver con recursos, reparto de los mismos, y decisiones sobre las 
prioridades. El compromiso es de solidaridad colectiva. Y requiere de formas de participación que pueden ser distintas, 
pero es necesario promoverlas y hacerlas posible. Las cuestiones que nos afectan en lo cotidiano superan las 
dicotomías tradicionales: público-privado, formal-informal. Y el consenso de la ciudadanía es imprescindible. 
     Las nuevas situaciones a las que hacer frente requieren de imaginación y flexibilidad. En los nuevos proyectos y 
servicios algunas cuestiones son irrenunciables: conservar la independencia, y la capacidad de elección de las 
personas mayores; combatir la soledad, el aislamiento, la exclusión y al mismo tiempo mantener la autoestima; facilitar 
la calidad de vida, el papel activo, y la vida en comunidad; tomar decisiones conjuntas, y hacer posible la gestión 
conjunta del propio proyecto; promover actividades que favorezcan un mayor intercambio entre generaciones; articular 
a nivel comunitario actividades que favorezcan las relaciones informales y actividades voluntarias. 
     Se pone especial énfasis en la calidad de vida de las personas; en el lugar de la persona mayor en el grupo y en la 
sociedad; en como utilizar el poder y las responsabilidades individuales y colectivas. Las ideas centrales de los nuevos 
proyectos giran alrededor de: como mantener la autonomía y la solidaridad de las personas mayores, aunque a veces 
se hallen en situación muy frágil y vulnerable; y mantenerlos en el seno de la sociedad, pero en un entorno adaptado. 
     El papel de Enfermería es básico ya que ofrece un servicio profesional, esencial, único, y específico a la población. 
Enfermería tiene una especial responsabilidad, ya que como colectivo profesional ha estado y está todavía inmerso en 
una dinámica que en algunos ámbitos es todavía muy a la imagen de la institución sanitaria, hospitalaria y médica. La 
negociación, la participación, y la decisión de la persona / cliente no es a menudo suficientemente tenida en cuenta. Es 
necesaria, imprescindible seguramente la reflexión crítica sobre las propias prácticas profesionales. 
     Cuidar es tener en cuenta a la persona, sus deseos, sus costumbres, sin ir en contra de su voluntad, sin violentar. 
En el caso de las personas mayores frágiles y dependientes con una lógica de hogar, de domicilio y una voluntad de 
desinstitucionalización. Con una mínima organización colectiva, poniendo atención a la organización del espacio, 
alejandose de la institución totalitaria, en el sentido de Goffman, no interviniendo excesivamente, para no medicalizar, 
cuidar a quien lo necesite, orientar y asesorar. Se trata de facilitar, articular, promover desde la apertura, de crear las 
condiciones para que las personas puedan seguir viviendo su vida. Lo más importante es la simplicidad, la flexibilidad y 
la apertura. La vida es algo más que rutinas profesionales, normas y reglas. 
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